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HỞ VAN HAI LÁ NẶNG SAU NHỒI MÁU CƠ TIM CẤP: TỪ 
CA LÂM SÀNG ĐẾN HƯỚNG XỬ TRÍ 

Văn Hùng Dũng1,2* , Đỗ Lê Hoàng Duy1

	 TÓM TẮT

	 Tổng quan: Hở van hai lá nặng sau nhồi máu 
cơ tim cấp tuy hiếm gặp nhưng rất nặng với tỷ lệ tử 
vong rất cao dù có điều trị tích cực. Qua 8 trường 
hợp lâm sàng, mục tiêu của chúng tôi là đánh giá 
kết quả trung hạn và điểm lại y văn về hướng xử 
trí.

	 Kết quả: Tuổi trung vị: 65 tuổi (34-74). Sáu 
trường hợp là nam, nhập viện trong bệnh cảnh nhồi 
máu cơ tim cấp 24 -72 giờ. Diễn tiến lâm sàng trở 
nặng rất nhanh với phù phổi cấp và sốc tim (6/8 
trường hợp). 6 bệnh nhân được mổ cấp cứu để thay 
van hai lá (5), tạo hình van hai lá (1), và bắc cầu 
mạch vành (4); 2 bệnh nhân được mổ bán cấp cứu 
tạo hình van hai lá. Hậu phẫu nặng nề và kéo dài 
với thuốc tăng co bóp cơ tim và bóng dội ngược 
trong động mạch chủ tuy nhiên, 7 trường hợp đều 
hồi phục tốt và ra viện và 1 trường hợp tử vong. 
Trong mổ, đứt hoàn toàn trụ cơ sau giữa chiếm đa 
số 6/8 trường hợp.

	 Kết luận: Nguyên nhân của hở van hai lá 
nặng sau nhồi máu chủ yếu do tổn thương cơ trụ 
sau giữa. Tùy theo bệnh cảnh lâm sàng và điều 
kiện cơ sở trung tâm tim mạch, điều trị bao gồm 
phối hợp nội khoa, phẫu thuật van hai lá và can 
thiệp van hai lá qua ống thông. Phương thức phẫu 
thuật thay van hoặc sửa hai lá cho kết quả khả quan 
về trung hạn.

	 Từ khóa: Hở van hai lá cấp, nhồi máu cơ tim 
cấp, đứt trụ cơ, thay van hai lá.

SEVERE MITRAL REGURGITATION  
AFTER ACUTE MYOCARDIAL  

INFARCTION: FROM CLINICAL  
CASES TO TREATMENT

	 ABSTRACT

	 Overview: Severe mitral regurgitation after 
acute myocardial infarction is rare but very serious 
with a very high mortality rate despite aggressive 
treatment. Through 8 clinical cases, our aim was 
to evaluate the mid-term outcome and review the 
literature on management.

	 Results: Median age: 65 yo (34-74). Six cases  
were male, admitted to the hospital with acute 
myocardial infarction 24-72 hours ago. Clinical 
progression was very rapid with acute pulmonary 
edema and cardiogenic shock (6/8 cases). 6 patients 
underwent emergency surgery for mitral valve  
replacement (5), mitral valve valvuloplasty (1), 
and coronary artery bypass grafting (4); 2 patients 
underwent semi-emergent mitral valve repair.  
Postoperative period was severe and prolonged  
with high dose of inotropic drugs and  
intra-aortic balloon pump. However, 7 cases  
recovered well and were discharged. One case was 
operative death. In surgery, complete rupture of the 
posterio-median papillary muscle accounted for 
the majority of 6/8 cases.

	 Conclusion: The cause of severe mitral  
regurgitation after myocardial infarction is mainly  
due to posterio-median papillary muscle injury. 
Depending on the clinical manifestations and the 
conditions of the cardiovascular center, treatment 
includes a combination of medical treatment,  
mitral valve surgery and transcatheter mitral valve 
intervention. Surgical valve replacement or mitral 
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repair gives good results in the medium term.

	 Keywords: Acute mitral regurgitation, acute 

myocardial infarction, papillary muscle rupture, 
mitral valve replacement.

	 1. ĐẶT VẤN ĐỀ

	 Đứt cơ nhú là một biến chứng hiếm gặp 
khoảng 0,07% đến 0,26% bệnh nhân (BN) nhưng 
có khả năng gây tử vong, thường xảy ra sau nhồi 
máu cơ tim (NMCT) hoặc hiếm hơn, do viêm nội 
tâm mạc nhiễm trùng, chấn thương, giang mai, 
viêm quanh động mạch nút, chấn thương do thầy 
thuốc và sử dụng cocaine1,2. Đứt cơ nhú cấp tính 
thường dẫn đến hở van hai lá nặng, gây sốc tim 
cấp tính và phù phổi đe dọa tính mạng. Đứt cơ 
nhú chiếm 5% tỷ lệ tử vong sau nhồi máu cơ tim 
(NMCT)1. Cơ nhú sau giữa thường bị ảnh hưởng 
nhất do chỉ có một nguồn cung cấp máu duy nhất 
từ động mạch vành phải hoặc từ động mạch mũ 
trái. Nguồn cung cấp máu duy nhất này làm cho 
tình trạng đứt cơ nhú sau giữa thường xuyên hơn 
từ 6 đến 12 lần so với cơ trước bên, có nguồn cung 
cấp máu kép, từ nhánh trái trước xuống và ĐM mũ 
trái3,4.

Các phương thức điều trị xâm lấn hở van hai lá do 
đứt cơ nhú bao gồm các kỹ thuật can thiệp kẹp van 
hai lá qua da (TEER) và phẫu thuật thay hoặc sửa 
van hai lá. Can thiệp phẫu thuật vẫn là tiêu chuẩn 
vàng để điều trị đứt cơ nhú. Hiện tại sửa van được 
ưu tiên hơn thay van nếu như chỉ đứt bán phần cơ 
nhú. Ngoài ra, phẫu thuật bắc cầu động mạch vành 
đồng thời đã được chứng minh là cải thiện kết quả 
và nên được thực hiện cho vùng cơ tim còn sống.
Cũng có thể trì hoãn việc sửa chữa đứt cơ nhú một 
phần trong 6 đến 8 tuần sau nhồi máu để cho tình 
trạng hoại tử mô lành hẳn. Quyết định này tùy 
thuộc vào sự ổn định của bệnh nhân. Trong nghiên 
cứu này chúng tôi tổng kết 8 trường hợp can thiệp 
phẫu thuật cho đứt cơ nhú sau NMCT cấp và điểm 
lại y văn nhằm có hướng xử trí phù hợp theo điều 
kiện của trung tâm tim mạch.

	 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

	 Hồi cứu các trường hợp hở van hai lá sau 
nhồi máu cơ tim cấp tại Viện Tim TP.HCM từ 
tháng 1 năm 2020 đến tháng 6 năm 2025. Loại trừ 
các trường hợp điều trị nội khoa bảo tồn (n = 5) 
còn lại đưa vào nghiên cứu 8 trường hợp được điều 
trị phẫu thuật tạo hình hoặc thay van hai lá đi kèm 
hoặc không bắc cầu động mạch vành (BCĐMV).

	 3. KẾT QUẢ

	 Có 8 BN được điều trị phẫu thuật cho hở van 
hai lá nặng do đứt cơ nhú sau NMCT. Sáu trường 
hợp là nam, nhập viện trong bệnh cảnh nhồi máu 
cơ tim cấp 48 -96 giờ. Diễn tiến lâm sàng trở nặng 
rất nhanh với phù phổi cấp và sốc tim (6/8 trường 
hợp). 6 bệnh nhân được mổ cấp cứu để thay van hai 
lá (5) hoặc tạo hình van hai lá (1). 4 BN được kết 
hợp BCĐMV (2 cầu ĐMV) cho ĐM xuống trước 
trái, 2 cầu nối cho ĐM bờ trái và 1 cầu nối cho 
nhánh xuống sau phải). Có 2 BN được mổ bán cấp 
cứu gắn lại trụ cơ và đặt vòng van nhân tạo (số 26 
và 28), cả hai BN này chỉ đứt bán phần trụ cơ sau 
giữa. Đặc điểm nhóm BN trong nghiên cứu được 
trình bày trong bảng 1.

	 Hồi sức tích cực trước và sau mổ kéo dài 
với thời gian thở máy trung vị 74 h (60- 84 giờ); 
thời gian nằm ICU trung vị là 6 ngày (5-12). Hai 
biến chứng thường gặp nhất là suy tim kéo dài và 
viêm phổi kết hợp (4/8 trường hợp). 3 BN được 
đặt IABP trước mổ và 3 BN được đặt ngay sau mổ 
nhằm duy trì huyết động. Thời gian hỗ trợ trung 
bình của IABP là 70 ± 16 giờ. Biến chứng hậu phẫu 
khác như rối loạn nhịp thất ít gặp hơn với 2 trường 
hợp. Về tử vong phẫu thuật: có một BN (12,5%) 
tử vong ngày thứ tư sau mổ trong bệnh cảnh suy 
tim nặng đi kèm viêm phổi bệnh viện. 7 BN còn 
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lại đều được xuất viện. Siêu âm khi ra viện cho 
thấy chức năng thất trái dần hồi phục ( phân suất 
tống máu thất trái LVEF trung bình: 50 ± 14%). 2 
trường hợp sửa van hai lá ghi nhận hở van hai lá 
nhẹ. Thời gian theo dõi dài nhất đến 3 năm sau mổ. 

Trong thời gian này có một trường hợp chết muộn 
do đột quỵ não và một trường hợp có hở cạnh van 
hai lá sinh học mức độ nhẹ không đi kèm tán huyết. 
Hai trường hợp sửa van đều ghi nhận hở van mức 
độ nhẹ và không có tăng áp động mạch phổi.   

Bảng 1. Một số đặc điểm trước mổ và trong mổ của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 
 Đặc điểm Giá trị

Tuổi trung vị (năm) 65 (34-74)
Giới nam  06

Tiền sử NMCT/PCI  8/4
NYHA IV trước mổ  6

Sốc tim, phù phổi cấp  6
Mổ cấp cứu  6

Đặt IABP trước mổ  6
Đứt cơ nhú trước bên  2
Đứt cơ nhú sau giữa  6

Đứt hoàn toàn cơ nhú  6
Thay van hai lá  6

Tạo hình van hai lá  2
Bắc cầu ĐMV kèm theo  4

Thời gian thở máy TV (giờ)  74 (60-84) 
Thời gian nằm ICU (ngày)  6 (5-12)

 

Hình 1. Hình ảnh đứt trụ cơ sau giữa gần hoàn toàn trên siêu âm (mũi tên xanh)

Văn Hùng Dũng, Đỗ Lê Hoàng Duy
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Hình 2a: Đứt hoàn toàn cơ trụ sau giữa van hai lá Hình 2b: Cơ trụ sau giữa và vùng chi phối lá van
           
	 4. BÀN LUẬN

	 Đứt cơ nhú thường xảy ra từ 2 đến 7 ngày 
sau NMCT. Đứt cơ nhú thường xảy ra ở NMCT có 
ST chênh lên so với NMCT không có ST chênh. 
Đứt cơ nhú có tỷ lệ tử vong cao nếu không can 
thiệp phẫu thuật, với tỷ lệ tử vong ước tính 50% 
-75% trong vòng 24 giờ đối với trường hợp đứt 
hoàn toàn và không can thiệp phẫu thuật. Một  
nghiên cứu cho thấy 82% trường hợp đứt cơ nhú 
sau nhồi máu xảy ra ở những bệnh nhân bị NMCT 
lần đầu2,3. Các biến chứng khác của nhồi máu cơ 
tim có thể biểu hiện tương tự như đứt cơ nhú bao 
gồm sốc tim do rối loạn chức năng tâm thất trái và 
phải nặng, vỡ vách liên thất và vỡ thành tự do cơ 
tim. Các yếu tố nguy cơ gây đứt cơ nhú bao gồm 
tuổi cao, giới tính nữ, tiền sử suy tim, điều trị chậm 
trễ sau NMCT và bệnh thận mãn tính4. 

Thay van hai lá bằng van nhân tạo sinh học hay cơ 
học là phương pháp can thiệp tương đối đơn giản 
và hữu hiệu cho đa số trường hợp. Việc bảo tồn tối 
đa các dây chằng van còn lại là rất cần thiết nhằm 
duy trì sức co bóp thất trái ngay sau mổ. Trong 
trường hợp chỉ đứt bán phần hoặc đứt toàn phần 
một trụ cơ nhỏ, công việc gắn lại cơ nhú là một 
giải pháp thay thế ở các trung tâm có kinh nghiệm. 
Phương pháp này bảo tồn được chức năng co bóp 
của thất trái tốt hơn là thay van hai lá. Một số tác 
giả còn gắn lại phần cơ nhú bị đứt vào đầu trụ cơ 
lành sát cạnh bên hoặc vùng nền của trụ cơ lành 
cạnh bên hoặc gắn vào thành thất trái  tuỳ theo vị 
trí và chiều dài tương thích. Đơn giản hơn là cắt bỏ 

vùng lá van sau bị sa nếu vùng này không quá lớn 
hoặc gắn dây chằng nhân tạo5,6. Tuy nhiên, tỉ lệ sửa 
van thành công không cao vì nhiều lý do như mô 
cơ tim tiếp tục hoại tử, thiếu sức căng thành của 
dây chằng ở vùng cơ tim còn thiếu máu diễn tiến. 
Vì vậy, nếu tình trạng cho phép, việc trì hoãn 6-8 
tuần sau NMCT sau đó mới tiến hành sửa van hai 
lá dường như cho kết quả khả quan hơn4,7. Trong 
loạt BN của chúng tôi có 1 BN 34 tuổi chỉ đứt hoàn 
toàn 1 trụ cơ nhỏ chi phối vùng P2 và 1 BN đứt bán 
phần trụ cơ sau giữa gần đầu. Cả hai BN này đều 
sửa van hai lá thành công: BN thứ 1 chỉ cần cắt tam 
giác vùng P2 và BN thứ hai cần gắn lại trụ cơ với 2 
mũi chỉ U có miếng đệm kết hợp với đặt vòng van 
nhân tạo. Cả hai BN này đều có thời gian thở máy 
ngắn hơn đáng kể và không cần đặt IABP. Siêu âm 
kiểm tra khi ra viện cho thấy chỉ hở nhẹ van hai lá. 
Một vấn đề quan trọng là có bắc cầu động mạch 
vành (ĐMV) kèm theo hay không. Một nghiên cứu 
tổng hợp cho thấy không khác biệt giữa hai nhóm 
có và không có bắc cầu ĐMV kèm theo ngoại trừ 
nhóm đã có can thiệp mạch vành ngay trước đó8. 
Một số nghiên cứu khác chứng minh rằng nhóm 
có bắc cầu ĐMV kèm theo có tỷ lệ tử vong phẫu 
thuật thấp hơn có ý nghĩa (9% vs 39%)4,9. Chúng 
tôi vẫn theo quan điểm là cần bắc cầu ĐMV khi 
tình trạng BN cho phép và còn tồn tại chỗ tắc, hẹp 
ngay cả không phải là thủ phạm. Mục tiêu là dễ cai 
tuần hoàn ngoài cơ thể, giảm thời gian nằm hồi sức 
và hỗ trợ thất trái cũng như cải thiện sống còn về 
lâu dài.

Các phương pháp điều trị ít xâm lấn như đặt dây 
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chằng xuyên mỏm tim (NeoChord DS 1000®, 
Tendyne® ) và thay van hai lá qua ống thông  
(Intrepid device®), hoặc đặt 2 đến 3 kẹp  
MitraClip® qua ống thông để kẹp hai lá van hai lá. 
Các phương thức này có chỉ định cho BN có nhiều 
bệnh nền, quá lớn tuổi, nguy cơ phẫu thuật quá cao. 
Mặc dù kết quả khá tốt nhưng không phải trung 
tâm tim mạch nào cũng có thể thực hiện kỹ thuật 
cao phức tạp này cũng như chỉ định chủ yếu khi có 
sa van phần P28-12.   

Bên cạnh đó, vai trò của điều trị nội khoa tích cực 
tại ICU là rất quan trọng. Sử dụng thuốc vận mạch 
liều cao kết hợp IABP hoặc thiết bị hỗ trợ thất trái 
(LVAD) nhằm ổn định huyết động trước khi điều 
trị xâm lấn. Thở máy, thuốc lợi tiểu liều cao là các 
biện pháp điều trị phù phổi cấp. Thuốc chống loạn 
nhịp thất cũng không thể thiếu trong nhiều trường 
hợp. Nếu điều kiện cho phép, đa số tác giả khuyên 
nên điều trị nội ít nhất 36-48 giờ sau đó mới tiến 
hành can thiệp xâm lấn dù tỷ lệ tử vong vẫn còn rất 
cao. Một nghiên cứu phân tích gộp của Massimi 
cho thấy là vai trò của IABP trước mổ dường như 
không ảnh hưởng có ý nghĩa đến tỉ lệ tử vong nếu 
chỉ điều trị nội đơn thuần (RR= 2.62; 95% CI: 0.56 
- 12.17; P= 0,22). Và cũng không có khác biệt có 
ý nghĩa giữa nhóm được bắc cầu kết hợp và không 
bắc cầu (20% vs 22,2%). Tuy nhiên có khác biệt rõ 
tỉ lệ tử vong phẫu thuật giữa nhóm sửa được van 
hai lá và nhóm thay van hai lá trong đó tử vong 
ở nhóm sửa được van hai lá thấp hơn có ý nghĩa 
(5,7% vs 24,3%, P< 0,001)13.

	 5. KẾT LUẬN

	 Nguyên nhân của hở van hai lá nặng sau nhồi 
máu cơ tim chủ yếu do tổn thương cơ trụ sau giữa. 
Tùy theo bệnh cảnh lâm sàng và điều kiện cơ sở 
trung tâm tim mạch, điều trị bao gồm phối hợp nội 
khoa, phẫu thuật van hai lá và can thiệp van hai lá 
qua ống thông (TEER). Phương thức phẫu thuật 
thay van hoặc sửa hai lá cho kết quả khả quan về 
trung hạn.
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